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RESUMEN

La Colangiopancreatografia retrograda endoscopica es una técnica ampliamente utilizada para
diagnosticar y tratar patologias biliares y pancreaticas. A pesar de sus beneficios, la naturaleza
invasiva de la CPRE conlleva un riesgo de complicaciones, siendo la pancreatitis post-
procedimiento una de las mas prevalentes. Esta revision busco identificar y analizar las
Gltimas estrategias y técnicas para el manejo y prevencion de las complicaciones derivadas de
la CPRE. A fin de consolidar un marco teérico solido, se realizé una revision exhaustiva de la
literatura cientifica. Principalmente, se enfocé en publicaciones recientes, especificamente
entre 2018 y 2023; sin embargo, con el propdsito de enriquecer y fortalecer dicho marco,
también se incorporaron referencias mas antiguas. Estas fuentes abarcaron una diversidad de
trabajos académicos, recopilando datos de estudios clinicos, revisiones y metaanalisis. Como
principales resultados se obtuvo que la incidencia de pancreatitis post-CPRE puede ser
atenuada mediante la administracion subsecuente de antiinflamatorios no esteroides (AINE) y
la implementacion de técnicas de canulacion de baja invasividad. Esto sugiere una correlacion
positiva entre estas intervenciones y la reduccion de la inflamacién pancreatica post-
procedimiento, apuntando a una estrategia preventiva efectiva para minimizar las
complicaciones asociadas. Para complicaciones hemorragicas, la coagulacion con argon
plasma se presenta como una alternativa prometedora. Las perforaciones, si bien son raras, han
visto mejoras en su tratamiento con la introduccion de técnicas endoscopicas como el uso de
clips y parches de fibrina. En cuanto a la sepsis biliar y colangitis, la descompresién biliar
temprana y la adaptacion de la terapia antimicrobiana basada en cultivos biliares han mejorado
el prondstico. Se concluyd que el manejo de las complicaciones asociadas a la CPRE ha
evolucionado considerablemente en los dltimos afios. A través de una combinacion de
prevencion y técnicas innovadoras, se ha mejorado la seguridad y eficacia del procedimiento,

optimizando el cuidado y el desenlace de los pacientes sometidos a CPRE

Palabras clave: Colangiopancreatografia Retrograda Endoscdpica, Pancreatitis, Hemorragia,

Perforacion, Infecciones del Sistema Biliar.



ABSTRACT
Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography (ERCP) is a widely used technique for
diagnosing and treating biliary and pancreatic pathologies. Despite its benefits, the invasive
nature of ERCP carries a risk of complications, with post-procedure pancreatitis being one
of the most prevalent. This review sought to identify and analyze the latest strategies and
techniques for managing and preventing complications stemming from ERCP. To solidify a
robust theoretical framework, an exhaustive review of scientific literature was conducted.
The focus was mainly on recent publications, specifically between 2018 and 2023. However,
to enrich and strengthen this framework, older references were also incorporated. These
sources encompassed a range of academic works, gathering data from clinical studies,
reviews, and meta-analyses. Key findings revealed that the incidence of post-ERCP
pancreatitis can be mitigated through subsequent administration of nonsteroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs) and the implementation of low-invasiveness cannulation
techniques. This suggests a positive correlation between these interventions and the reduction
of post-procedure pancreatic inflammation, pointing to an effective preventative strategy to
minimize associated complications. For hemorrhagic complications, argon plasma
coagulation emerges as a promising alternative. While perforations are rare, their treatment
has improved with the introduction of endoscopic techniques like the use of clips and fibrin
patches. Concerning biliary sepsis and cholangitis, early biliary decompression and the
adaptation of antimicrobial therapy based on biliary cultures have improved prognosis. It was
concluded that the management of complications associated with ERCP has evolved
considerably in recent years. Through a combination of prevention and innovative
techniques, the safety and efficacy of the procedure have been enhanced, optimizing the care

and outcome for patients undergoing ERCP.

Reviewed by:

Msc. Jhon Inca Guerrero.
ENGLISH PROFESSOR
C.C. 0604136572



Capitulo I. Introduccion

1.1. Antecedentes

La Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) es un procedimiento consolidado
y esencial que ha sido central en el diagndstico y tratamiento de enfermedades del sistema
biliar y pancreético desde su introduccion en 1968. Esta técnica, que amalgama endoscopia y
radiografia, ha evolucionado significativamente, y su eficacia se ve reflejada en la evolucion
del tratamiento de diversas patologias hepatobiliares y pancreéticas. La evolucion continua de
las técnicas e indicaciones ha permitido que la CPRE se realice en numerosos centros
medicos, marcando un hito en la minimizacion de intervenciones quirdrgicas mas invasivas
(1). En este contexto, cada avance y adaptacion en la técnica de CPRE esta acompariado de un
escrutinio cuidadoso de los riesgos emergentes y la eficacia en la gestion de estos riesgos. El
desafio radica en equilibrar la adopcion de esta técnica innovadora con un protocolo de
seguridad riguroso para mitigar los riesgos de morbilidad y mortalidad (2).

La pancreatitis post-CPRE se destaca como una complicacion comudn, evidenciada por dolor
abdominal, elevacion de enzimas pancreaticas y cambios en las imagenes radiologicas (3).
Ademas, los pacientes pueden enfrentar hemorragias y perforaciones, caracterizadas por
sintomas especificos y requerimientos de atencidn clinica inmediata (4). Aunque menos
comunes, las infecciones como la colangitis presentan con fiebre, ictericia y dolor abdominal,
requieren un diagnostico y tratamiento oportuno (5). Este espectro de complicaciones post-
CPRE exige que los profesionales de la salud estén equipados con el conocimiento y la
preparacion necesarios para identificar y gestionar efectivamente estos eventos adversos.

La implementacion de medidas preventivas y estrategias de manejo adaptativas se vuelve
esencial para asegurar que los beneficios clinicos de la CPRE se maximicen, manteniendo la
seguridad y el bienestar del paciente en el foco de la practica clinica. Se ha observado que
determinados factores de riesgo incrementan la probabilidad de complicaciones post-
procedimiento (6). Algunos de estos factores son inherentes al paciente, como una historia
previa de pancreatitis o ciertas anatomias ductales particulares (7). Otros factores se relacionan

con la indicacion para la CPRE, siendo aquellos procedimientos realizados con fines
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diagndsticos, a menudo, asociados con un riesgo menor que aquellos con fines terapéuticos
(2).

La experiencia y habilidad del endoscopista también juegan un papel crucial; procedimientos
realizados por endoscopistas con menor experiencia tienden a presentar mayores tasas de
complicaciones (8). La identificacion y comprension de estos factores son vitales para mitigar
riesgos y mejorar la seguridad del paciente.

Internacionalmente, las complicaciones reportadas después de la CPRE varian entre el 5% vy el
10% (9). En Europa, un estudio multicéntrico mostré que las complicaciones mas comunes
son la pancreatitis, hemorragia y perforacion, con tasas de incidencia de 3.5%, 1.3% y 0.6%,
respectivamente (2). La literatura latinoamericana ha reflejado una tendencia similar, aunque
con una tasa de complicaciones ligeramente mayor en comparacion con Europa (10).

Un estudio realizado en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas del Ecuador N°
1 durante enero 2015 a octubre del 2019 encontro que el porcentaje de complicaciones de la
CPRE fue del 9,9%, de los cuales el 50% correspondio a sangrado digestivo alto, el 25%
presentaron colangitis, seguido de pancreatitis con el 16,7% y un paciente fallecido que
corresponde al 8,3%. La tasa de mortalidad fue del 0,8% y la tasa de complicaciones en el
estudio del 9%, no siendo factores significativos en presentar o no dicha complicacién, ni la
edad, sexo, nivel educativo, consumo del alcohol, nivel de bilirrubina total, nivel de bilirrubina
directa (11).

La Colangiopancreatografia retrograda endoscopica es una herramienta util para el diagndstico
y la terapéutica, sin embargo, pueden tener desencadenar efectos no deseados al tener contacto
directo con las estructuras, por ejemplo, ante la manipulacién directa del esfinter de Oddi y el
sistema ductal, pueden desencadenar pancreatitis post-CPRE, perforaciones y hemorragias.
Aunque la realizacion de esta técnica por expertos garantiza un nivel significativo de
seguridad, la variabilidad en las complicaciones, intrinsecamente ligadas a la habilidad y
experiencia del operador, hace imperativa una revision bibliografica exhaustiva para actualizar

los protocolos de manejo y tratamiento.

1.2. Planteamiento del Problema

La Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) es una intervencion médica

frecuentemente utilizada para el diagnéstico y tratamiento de afecciones del sistema
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biliopancreatico. Sin embargo, a pesar de su relevancia en la practica clinica presenta
complicaciones, (12) una de las mas temidas es la pancreatitis post-CPRE, ocurriendo en
aproximadamente el 3,5% de los pacientes que se someten al procedimiento (13). Otros
problemas como la hemorragia y las infecciones, aunque menos comunes, Son Serios y

requieren intervenciones médicas agudas.

A pesar de los avances en la tecnologia médica, la tasa de complicaciones de la CPRE no ha
disminuido significativamente en las Gltimas décadas. Esto presenta un problema sustancial,
dado que las complicaciones asociadas a la CPRE pueden tener un impacto negativo en la
calidad de vida de los pacientes, aumentar la duracién de la hospitalizacion, y afiadir una carga
adicional a los recursos del sistema de salud. Numerosos estudios han abordado este problema
en el pasado. Por ejemplo, Andriulli, Loperfido, y Napolitano (13) discuten la incidencia de la
pancreatitis post-CPRE y los posibles factores de riesgo. Chen, Xu, & Zhang (12) ofrecen una
vision general de las complicaciones de la CPRE y proporcionan sugerencias para Su

prevencion y tratamiento.

1.3.  Justificacion

En este contexto, la justificacion de este estudio se cimienta en la relevancia clinica de dichas
complicaciones. Ademas del aumento de casos y necesidad del procedimiento. Estas no solo
impactan la morbimortalidad del paciente, sino también la calidad de la atencion medica
proporcionada. Por lo tanto, entender la etiologia multifactorial y los factores de riesgo
asociados es un paso esencial hacia la optimizacion en la prevencion y el manejo de las
complicaciones. Ademas, este estudio se presenta como una respuesta oportuna a la creciente
necesidad de educacion continua para los estudiantes, médicos recién graduados. Asegurar que
estos profesionales estén equipados con el conocimiento mas actualizado y las habilidades
necesarias es un imperativo para minimizar los riesgos asociados con la CPRE.

Con este panorama, se espera como resultado, proporcionar literatura actualizada para
contribuir a la mejora de los protocolos clinicos existentes, y fomentar el desarrollo de
estrategias preventivas mas efectivas. La meta es promover la excelencia en los
procedimientos intervencionistas, un elemento critico que se traduce directamente en el
bienestar del paciente y una calidad elevada en la atencion médica. En definitiva, la sinergia

entre una revision exhaustiva, la educacion continua y la implementacién de protocolos
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actualizados se perfila como un pilar en la evolucion positiva de la CPRE vy la atencién al

paciente en este &mbito.

1.4.  Objetivos.

1.4.1 General

Realizar una revision bibliografica para obtener informacién actualizada sobre el manejo y
tratamiento de las complicaciones asociadas a Colangiopancreatografia retrograda
endoscopica.

1.4.2 Especificos

® Examinar los factores de riesgo asociados a las complicaciones de la

Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
@ Identificar las complicaciones mas comunes asociadas a la CPRE

@® Analizar los enfoques actuales de manejo y tratamiento de las complicaciones de la

CPRE en la préactica clinica.

@ Describir las medidas preventivas actuales implementadas en la practica clinica para

reducir el riesgo de complicaciones asociadas a la CPRE.

Capitulo I1. Marco teorico

2.1. Via Biliar

2.1.1. Generalidades

La via biliar es responsable de transportar la bilis, que es producida por el higado, hasta el
tubo digestivo. Se compone de una porcion intrahepatica, ubicada dentro del higado, y una
porcion extrahepatica. La porcion intrahepatica estd formada por canaliculos segmentarios,
gue se originan a partir de cada uno de los segmentos hepaticos. Estos canaliculos se unen

progresivamente para formar la via biliar principal, que desemboca en el duodeno. La porcién
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extrahepatica consta de un conducto que recoge la bilis de todos los segmentos y la dirige
hacia el duodeno. La vesicula biliar, que actia como un reservorio de bilis durante los

periodos de ayuno, es considerada una porcién accesoria de la via biliar (14).

2.1.1.1. Anatomia de la via biliar

La vesicula biliar es un érgano en forma de saco, con una forma piriforme y compuesto por
tejido muscular y membranoso. Tiene un tamafio aproximado de 5 a 7 cm de diametro y se
compone de un cuerpo, un infundibulo y un fondo. Sus principales funciones son el
almacenamiento y la concentracion de sales y acidos biliares. Puede almacenar alrededor de
50 ml de bilis y vaciarla hacia el duodeno. Otras funciones de la vesicula biliar incluyen la
excrecion de colesterol y la secrecion de moco. Anatomicamente, la via biliar se compone del
conducto hepatico comun, que se origina a partir de la union de los conductos hepaticos
derecho e izquierdo. El conducto cistico se conecta con el conducto hepatico comln para
formar el conducto colédoco este, a su vez desemboca en la ampolla de Vater. Esta ampolla se
encuentra en la segunda porcion del duodeno. Tanto la vesicula biliar como la via biliar
pueden presentar diversas alteraciones a nivel morfolégico, como agenesia en los conductos
hepaticos o el conducto cistico, o variaciones en el drenaje y el trayecto del conducto cistico.
El conocimiento de estas variaciones anatomicas es crucial durante intervenciones invasivas
para evitar efectos iatrogénicos o complicaciones postquirdrgicas que puedan poner en riesgo
la vida del individuo (14).

2.1.1.2. Via biliar Intra hepatica

La via biliar intrahepatica se refiere al complejo sistema de conductos biliares localizados
dentro del higado. Estos conductos son esenciales para la recoleccion y transporte de la bilis,
un fluido digestivo producido por las células hepéticas, conocidas como hepatocitos. Los
conductos biliares intrahepaticos se inician en los espacios perisinusoidales, reuniendo la bilis
en conductos cada vez mas grandes dentro del parénquima hepatico. A medida que los
conductos biliares se ensanchan, se transforman en los ductos hepaticos izquierdo y derecho,

que se unen para formar el conducto hepatico comun. Este proceso es crucial para la funcién
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biliar y hepatica, dado que facilita la secrecion y el transporte de la bilis, contribuyendo a

funciones digestivas esenciales y a la excrecion de productos metabdlicos y toxinas (15).

2.1.1.3. Via biliar Extra hepatica

La via biliar extrahepatica comprende los conductos biliares que se encuentran fuera del
higado, incluyendo el conducto hepatico comun, el conducto cistico y el conducto colédoco.
El conducto hepéatico comin transporta la bilis desde el higado hasta el conducto cistico,
donde puede ser almacenada en la vesicula biliar o enviada directamente al intestino delgado a

través del conducto colédoco (15).

2.1.2. Patologias mas comunes de la vesicula y vias biliares.

2.1.2.1. Colelitiasis

La colelitiasis, también conocida como enfermedad de célculos biliares, es una afeccion
comun que afecta a la vesicula biliar. Se caracteriza por la formacion de calculos en la
vesicula biliar, que pueden variar en tamafio y composicién. Los calculos biliares pueden ser
asintomaticos o causar sintomas como dolor abdominal, nauseas y vomitos. La prevalencia de
la colelitiasis varia segun la regidn geogréafica y los factores de riesgo asociados, como la
edad, el sexo, la obesidad y la dieta. El diagndstico de la colelitiasis se realiza mediante
pruebas de imagen, como la ecografia abdominal. El tratamiento de la colelitiasis puede
incluir cambios en la dieta, medicamentos o cirugia. La cirugia de colecistectomia, ya sea
laparoscépica o abierta, es el tratamiento mas coman para la colelitiasis sintomética. Durante
este procedimiento, se extirpa la vesicula biliar, lo que ayuda a aliviar los sintomas y prevenir
futuras complicaciones. La colecistectomia laparoscépica es un enfoque menos invasivo y
generalmente se asocia con una recuperacion mas rapida y menos complicaciones
postoperatorias en comparacion con la colecistectomia abierta. En algunos casos, se pueden
utilizar técnicas no quirargicas, como la litotricia extracorp6rea por ondas de choque, para
descomponer los céalculos biliares y facilitar su eliminacion (16). La prevencion de la
colelitiasis puede incluir cambios en la dieta, como la reduccién de la ingesta de grasas y el

aumento de la ingesta de fibra, asi como el mantenimiento de un peso saludable y la
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realizacion regular de ejercicio fisico. En resumen, la colelitiasis es una enfermedad comun
que puede causar molestias significativas, pero que se puede tratar de manera efectiva
mediante cambios en la dieta, medicamentos o cirugia, dependiendo de la gravedad de los
sintomas y la presencia de complicaciones (17).

2.1.2.2. Colico Biliar

Los calculos biliares, compuestos principalmente de colesterol o bilirrubina, se forman en la
vesicula biliar y pueden existir sin causar sintomas, un estado conocido como colelitiasis
asintomatica. En muchos casos, la colelitiasis asintomatica no demanda intervencion médica o
quirdrgica, y se gestiona de manera expectante. Sin embargo, tras la ingesta de una comida
copiosa y rica en grasas, la vesicula biliar se contrae, y si existen calculos presentes, pueden
obstruir temporalmente el conducto cistico o el conducto biliar comin, desencadenando un
célico biliar. Este dolor intermitente, ubicado en el cuadrante superior derecho del abdomen,
es una consecuencia de la obstruccion autoresolvente en el arbol biliar.

Si los sintomas como el dolor, las nauseas o los vomitos persisten, se indica la presencia de
colelitiasis sintomatica, requiriendo una evaluacion quirtrgica detallada. EIl dolor se puede
resolver espontaneamente si la piedra migra a través del conducto biliar comin hacia el
duodeno o retrocede a la vesicula biliar.

Una obstruccién prolongada o la impactacion completa de un calculo en el arbol biliar puede
escalar a condiciones mas graves, como la colecistitis o colangitis. En estos casos, el dolor se
intensifica y se vuelve constante, marcando la necesidad de intervenciones medicas urgentes

para prevenir complicaciones adicionales y garantizar la salud del paciente (18).

2.1.2.3. Colecistitis Aguda

La Colecistitis Aguda (CA) es una complicacion comun de la colelitiasis, representando del 6
al 11% de los casos de abdomen agudo en adultos. Existe una probabilidad del 6-8% de que
los pacientes con CA requieran una cirugia de urgencia. En las ultimas tres décadas, la
incidencia de CA ha aumentado en mas del 20%, y se estima que se realizan aproximadamente
700,000 colecistectomias cada afio en los Estados Unidos, con un costo de 6.5 billones de

dolares. Esto la convierte en un problema de salud a nivel mundial, tanto en términos de
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morbilidad, impacto social, impacto econdmico e impacto en la calidad de vida. La
manifestacion clinica mas importante para el diagnostico de la colecistitis aguda es el dolor
abdominal presente en el hipocondrio derecho y el epigastrio (72-93%), seguido en frecuencia
por nauseas y vomitos. No existen estudios de laboratorio especificos para el diagnéstico, sin
embargo, se puede sospechar la enfermedad si hay una elevacion en el nimero de leucocitos
por encima de 10,000/ul o una elevacion en la PCR por encima de 3 mg/dl, y alteraciones
leves en el perfil hepatico. Las bilirrubinas totales pueden elevarse hasta 4mg/dl en ausencia
de complicaciones. Para el diagnostico de la colecistitis aguda, la combinacién del signo de
Murphy ultrasonografico con una PCR elevada tiene una sensibilidad del 95%, una
especificidad del 76% y un valor predictivo positivo del 96%. El ultrasonido es el primer
estudio a solicitar, ya que tiene una sensibilidad del 50-88% y una especificidad del 80-88%
(19).

2.1.2.4. Coledocolitiasis

La coledocolitiasis es la presencia de piedras dentro del conducto biliar comdn (CBC). Se
estima que las piedras en el conducto biliar comdn estan presentes en cualquier lugar del 1 al
15% de los pacientes con colelitiasis. El tratamiento actual de las piedras en el conducto biliar
es la colangiopancreatografia retrograda endoscopica (ERCP), o en algunos casos, la
colecistectomia laparoscépica con exploracion del conducto biliar. En la mayoria de los
centros de los Estados Unidos y a nivel de Ecuador, cuando se presentan piedras en el
conducto biliar, la ERCP suele ser seguida por la colecistectomia laparoscopica. La
coledocolitiasis se ha encontrado en el 4,6% al 18,8% de los pacientes sometidos a
colecistectomia. La incidencia de coledocolitiasis en pacientes con colelitiasis aumenta con la
edad. La colelitiasis es mas comdn en pacientes femeninas, pacientes embarazadas, pacientes
mayores y aquellos con niveles altos de lipidos séricos. Las piedras de colesterol se encuentran
tipicamente en pacientes obesos con baja actividad fisica o0 pacientes que han perdido peso
recientemente de manera intencional. Las piedras de pigmento negro se encuentran en
pacientes con cirrosis, pacientes que reciben nutricion parenteral total y en aquellos que han
sido sometidos a una reseccion ileal. Los factores de nucleacion, como las bacterias, son la

fuente de las piedras primarias del conducto biliar coman de pigmento marron (20).
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2.1.2.5. Colangitis Aguda

La colangitis aguda es una entidad clinica causada por una infeccion bacteriana del sistema
biliar, que cominmente es secundaria a una obstruccién parcial o completa del conducto biliar
0 los conductos hepéticos. El diagnostico se establece por los sintomas y signos clinicos
caracteristicos de la infeccion, estudios de laboratorio anormales sugestivos de infeccion y
obstruccién biliar, y estudios de imagenes anormales sugestivos de obstruccion biliar. La
importancia principal de esta condicion es que es una condicion que se puede resolver si se
trata adecuadamente, pero la mortalidad puede ser alta si hay un retraso en el tratamiento.
Existen otras variedades de colangitis, que incluyen colangitis biliar primaria, colangitis
esclerosante primaria, colangitis autoinmunitaria relacionada con 1gG4 y colangitis pidgena
recurrente u oriental. Aqui discutiremos exclusivamente la colangitis bacteriana aguda,
también llamada colangitis ascendente. El término colangitis ascendente proviene de la
migracion de bacterias desde el duodeno hacia el conducto biliar comun. Pero, raramente,
también puede ocurrir la translocacion de bacterias desde la vena porta hacia el conducto
biliar. La prevalencia de colelitiasis varia en diferentes etnias. Las piedras en la vesicula se
encuentran en el 10% al 15% de la poblacién blanca en los Estados Unidos. Es mucho mas
prevalente en los nativos americanos (60%-70%) y los hispanos, pero menos comudn en los
asiaticos y los afroamericanos. Muchos pacientes son admitidos en el hospital con enfermedad
de la vesicula biliar y el 6% al 9% de ellos son diagnosticados con colangitis aguda. Los
hombres y las mujeres se ven afectados por igual. La edad promedio de los pacientes que
presentan colangitis aguda es de 50 a 60 afios. Menos de 200,000 casos de colangitis ocurren

por afio en los Estados Unidos el tratamiento es CPRE (21).

2.1.2.6. Colangitis esclerosante primaria

La colangitis esclerosante primaria es una enfermedad hepética cronica y rara caracterizada
por la estenosis intrahepatica o extrahepatica, o0 ambas, con fibrosis de los conductos biliares.
La inflamacién y la fibrosis de los conductos biliares y el higado se acompafian de una
formacién o flujo de bilis alterados y una disfuncion hepatica progresiva. Los pacientes

pueden ser asintomaticos al inicio o pueden presentar prurito, fatiga, dolor en el cuadrante
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superior derecho, colangitis recurrente o secuelas de hipertension portal. Los elementos
diagndsticos clave son la bioquimica hepatica colestética y la estenosis de los conductos
biliares en la colangiografia. Los factores genéticos y ambientales son importantes en la causa
de la enfermedad, y se cree cada vez mas que el microbioma intestinal desempefia un papel
patogénico. Aproximadamente el 70% de los pacientes tienen enfermedad inflamatoria
intestinal concomitante y los pacientes requieren colonoscopia para el cribado y la vigilancia.
La colangitis esclerosante primaria se asocia con un mayor riesgo de malignidad y las
estrategias de vigilancia para la deteccion temprana del colangiocarcinoma son limitadas. No
se ha demostrado que ningun farmaco mejore la supervivencia sin trasplante. El trasplante de
higado es eficaz para la enfermedad avanzada, pero al menos el 25% de los pacientes
desarrollan enfermedad recurrente en el injerto.

(22).

2.1.2.6. Cirrosis biliar primaria

La cirrosis biliar primaria (CBP) es una enfermedad hepatica autoinmune en la que los
conductos biliares en los I6bulos intrahepaticos se destruyen progresivamente, lo que lleva a la
acumulacion de componentes biliares toxicos en las células. Esta colestasis prolongada puede
provocar fibrosis hepatica, cirrosis e insuficiencia hepatica. En los Gltimos afios, la incidencia
de la CBP ha aumentado en China, y su tasa de mortalidad es alta, lo que destaca la

importancia del cribado y tratamiento tempranos (23).

2.1.2.7. Pancreatitis aguda biliar

Las piedras biliares son la causa mas comdn de pancreatitis aguda, representando el 40% de
todos los casos. La pancreatitis biliar aguda (PBA) se desarrolla cuando las piedras de la
vesicula biliar migran hacia el conducto biliar comin (CBC) y causan una obstruccion en la
papila duodenal principal. La mayoria de los casos de piedras biliares se resuelven por si
mismos y mejoran con tratamiento conservador, ya que la mayoria pasa rapidamente al
duodeno. Sin embargo, entre el 20% y el 30% de los pacientes con PBA tienen piedras
persistentes en el CBC que no pueden pasar por la ampolla. Algunos pacientes pueden

experimentar consecuencias graves, como pérdida significativa de liquidos, desequilibrios
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metabdlicos, hipotension y sepsis. La colangiopancreatografia retrograda endoscopica es la
modalidad estandar para diagnosticar y tratar las piedras en el conducto biliar, pero requiere
un equipo de endoscopia avanzado con un endoscopista altamente competente. También es
invasiva y conlleva riesgos potenciales (24).

2.2. Fisiopatologia de los célculos biliares

Los célculos biliares, también conocidos como piedras en la vesicula biliar, representan un
problema médico significativo que afecta a millones de personas en todo el mundo. Estas
formaciones cristalinas pueden causar una serie de complicaciones, desde dolor abdominal
agudo hasta inflamacion grave del pancreas o infecciones en los conductos biliares. Para
abordar adecuadamente esta afeccion, es fundamental comprender su fisiopatologia v,
especialmente, la composicion quimica de estos calculos.

La formacidn de calculos biliares se debe principalmente a la sobresaturacion de colesterol en
la bilis, aunque otros factores, como la inflamacion, las infecciones y las sales de calcio de
bilirrubina, también desempefian un papel importante. Esta sobresaturacion de colesterol en la
bilis puede llevar a la precipitacion de cristales de colesterol monohidrato, que eventualmente
se agrupan para formar calculos biliares. La comprension de la composicion quimica de estos
calculos es crucial porque influye en su apariencia y comportamiento clinico. Las
clasificaciones de los célculos biliares son basadas de acuerdo a su composicién. Los célculos
de colesterol puro, que contienen mas del 70% de colesterol, son caracteristicamente amarillos
y suelen tener una superficie nodular. Por otro lado, los calculos pigmentados son
predominantemente marrones 0 negros y estan relacionados con una mayor concentracion de
bilirrubina no conjugada. Los célculos mixtos, que contienen entre el 30% y el 70% de
colesterol, presentan caracteristicas intermedias (25).

La ubicacion de estos calculos también es un factor importante a considerar en su diagnostico
y tratamiento. Mientras que los célculos pigmentados tienden a encontrarse en los conductos
biliares, los célculos de colesterol son mas comunes en la vesicula biliar. La identificacion
precisa de la ubicacion y la composicion de los calculos biliares es esencial para determinar la
mejor estrategia de tratamiento. En términos de prevalencia, las tasas de calculos biliares

varian en todo el mundo debido a las diferencias en las dietas y los factores genéticos. En los
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Estados Unidos, por ejemplo, se estima que al menos 20 millones de personas padecen esta
afeccion, con un millén de nuevos casos cada afio. Estudios epidemioldgicos han revelado que
las tasas de colelitiasis varian significativamente en Europa y en la India, con diferencias
notables entre las regiones. En ultima instancia, el conocimiento de la composicion y la
prevalencia de los calculos biliares es esencial para desarrollar estrategias de prevencion y
tratamiento més efectivas. Ademas, las técnicas de diagndstico, como la ecografia, la CPRE y
la CPRM, son fundamentales para evaluar y abordar los célculos biliares, especialmente
cuando se localizan en los conductos biliares, donde pueden causar complicaciones graves
(26).

2.3. Colangiopancreatografia retrograda endoscopica.
2.3.1. Antecedentes

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) se desarrollo inicialmente en 1968
como una herramienta de diagndstico. Los pacientes eran inyectados con un tinte y, segln
fuera necesario, se remitian a un radiologo intervencionista o0 a un cirujano para recibir un
tratamiento adicional. EI Dr. William S. McCune, un obstetra, realizé la primera CPRE exitosa
utilizando un duodenoscopio de fibra con un canal accesorio externo pegado al eje del
endoscopio, asi como un globo para canular. En 1972, el Dr. Peter Cotton describio la
canulacion en 60 pacientes. Al afio siguiente, los doctores Meinhard Classen en Alemania y
Keiichi Kawai en Japén llevaron a cabo simultdneamente la primera esfinterotomia biliar.
Desde entonces, la CPRE ha evolucionado de una herramienta de diagnostico a una

herramienta terapéutica.

2.3.2. Indicaciones

La principal indicacion terapéutica para la CPRE son los célculos, principalmente en el tracto
biliar. Con la llegada de la colecistectomia laparoscopica, el patron anterior de colecistectomia
abierta y exploracién abierta comun del conducto biliar ha desaparecido practicamente o es
raro. Ademas, la mayoria de los cirujanos generales carecen de la experiencia adecuada para
extirpar los calculos del conducto biliar de manera laparoscopica. Por lo tanto, los pacientes

con enfermedad de céalculos biliares que previamente se sometieron a una colecistectomia o
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que tienen un alto riesgo quirargico pueden beneficiarse de la CPRE terapéutica. Una década
después de eliminar los célculos del conducto biliar, los endoscopistas comenzaron a utilizar la
CPRE en conjunto con litotricia para eliminar calculos del conducto pancreético (27).

Otra indicacién terapéutica comun para la CPRE son las estenosis malignas en el arbol biliar,
especialmente en pacientes con ictericia obstructiva maligna que tienen un riesgo quirdrgico o
que no son resecables para curarse. La CPRE también es beneficiosa cuando se utiliza
preoperatoriamente en pacientes borderline resecables que estdn siendo sometidos a
quimioterapia neoadyuvante y/o radioterapia para intentar hacerlos resecables. Las estenosis
biliares benignas, independientemente de la causa, también son variablemente accesibles por
via endoscépica (27).

Una tercera indicacion terapéutica son las fugas de bilis después de una colecistectomia
laparoscépica, hepatectomia o trasplante de higado. Los pacientes con fugas del conducto
pancreatico, ascitis pancreatica, derrames pleurales pancreaticos, y necrosis pancreatica
encapsulada también pueden someterse a una CPRE terapéutica. La CPRE diagnostica,
aungue menos comun, esta indicada para pacientes con un conducto dilatado aislado, dolor de
tipo biliar con resultados fluctuantes de las pruebas de funcidén hepética, calculos en el
conducto intrahepatico, colangiocarcinoma temprano o hepatoma, o colangitis esclerosante o
autoinmunitaria. Algunos centros de referencia aun pueden realizar la CPRE diagnostica en el
contexto de la manometria pancreatobiliar en pacientes con pancreatitis aguda recidivante para

la cual no se encuentra otra causa (27).

2.3.3 Factores de Riesgo

A continuacion, se detallan los factores de riesgo relacionados con las complicaciones de la
CPRE:

Tabla N.1 Factores de riesgo relacionados con las complicaciones de la CPRE

Factores de riesgo Caracteristica
Edad avanzada Los pacientes de edad avanzada tienen un riesgo
Anderson, M. A. et al., (28) incrementado de complicaciones, particularmente

hemorragias y perforaciones.
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Intervenciones terapéuticas
Freeman, M. L. et al., (29)

Las intervenciones terapéuticas, como la extraccion
de célculos o la colocacion de stents, pueden llevar a
un riesgo incrementado de complicaciones
comparado con la CPRE diagnéstica.

NUmero de intentos de canulacién
Tse, F. etal., (30)

Varios estudios han identificado que un ndmero
mayor de intentos de canulacion biliar durante la
CPRE aumenta el riesgo de pancreatitis post-CPRE

Historia previa de pancreatitis
Elmunzer, B. J. et al., (31)

Los pacientes que han tenido episodios previos de
pancreatitis tienen un riesgo aumentado de
desarrollar pancreatitis post-CPRE

Procedimientos de esfinterotomia
Testoni, P. A. etal., (9)

Las esfinterotomias, especialmente las grandes, se
asocian con un mayor riesgo de hemorragia post-
CPRE.

Dificultad técnica del
procedimiento
Chandrasekhara, V. et al., (32)

Una CPRE técnicamente dificil puede aumentar la
probabilidad de complicaciones, incluyendo
pancreatitis, hemorragia, perforacion e infecciones.

Inyeccion de contraste en el
conducto pancreatico
Dumonceau, J. M. et al., (33)

Las inyecciones accidentales o repetidas de
contraste en el conducto pancreatico pueden
incrementar el riesgo de pancreatitis post-CPRE

Procedimiento  realizado  por
endoscopistas con experiencia
limitada

Williams, E. J. et al., (34).

La experiencia del endoscopista puede influir en el
riesgo de complicaciones, siendo mayores en los
casos realizados por medicos con menos
experiencia.

Pacientes con esfinter de Oddi
disfuncional
Cotton, P. B. et al., (35)

La disfuncion del esfinter de Oddi es un factor de
riesgo reconocido para la pancreatitis post-CPRE.

Presencia de coagulopatias
Veitch, A. M. etal., (36)

Los pacientes con trastornos de coagulacion o que
estdn tomando anticoagulantes tienen un mayor
riesgo de hemorragia durante y después del
procedimiento.

Fuente: elaboracion propia 2023
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Tabla N2. Descripcién general sobre las complicaciones post CPRE

Complicaciones Post CPRE | Definicion Mecanismo Factores de riesgo | Prevencion Tratamiento
Pancreatitis Es una inflamaci6n | Traumatismo Historia previa de | Administracion de | Ayuno y reposo
Testoni, P. A. Et al., (37) aguda del pancreas | mecanico a | pancreatitis. antiinflamatorios pancreatico.
que ocurre dentro | nivel del | Disfuncién del | no esteroides, | Administracion de
de las 24 horas | esfinter de | esfinter de Oddi. especialmente liquidos intravenosos.
posteriores al | Oddi. Intervenciones indometacina o | Alivio del dolor.
procedimiento. Su | Inyeccion maltiples y | diclofenaco. En casos graves, puede
incidencia  varia, | hidrostatica al | manipulaciones en el | Uso  de  stents | requerir cuidados
pero puede ocurrir | inyectar conducto pancreaticos en | intensivos 'y medidas
en contraste en el | pancreético. pacientes de alto | adicionales.
aproximadamente | conducto Inyeccion  excesiva | riesgo.
3-15% de los | pancreatico. de contraste en el | Limitar el uso de
procedimientos, Edema post- | conducto contraste y evitar
dependiendo de los | esfinterotomia. | pancreatico. inyecciones

factores de riesgo
del paciente y de
las maniobras
realizadas durante
la CPRE

Fallo en la
canulacion biliar.
Jovenes, en particular
mujeres.

maltiples en el
conducto
pancreatico.
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Hemorragia
Freeman, M. L. et al., (38)

Se refiere a la
hemorragia que se
presenta tras el
procedimiento vy
puede ser
secundaria a la
esfinterotomia, el
retiro de calculos,
la colocacion de
stents, entre otras
intervenciones.

Lesiones
vasculares
durante la
esfinterotomia.
Traumatismos
asociados con la

extraccion  de
calculos.
Lesiones
causadas  por
instrumentos

Coagulopatia
subyacente 0 uso de
anticoagulantes.
Esfinterotomia

extensa.

Historial previo de
cirugias 0
intervenciones
biliares.

Extraccion de

calculos grandes.

Revision y
correccion de
anomalias de
coagulacién antes
del procedimiento.
Uso cauteloso de
herramientas y
técnicas para
minimizar el
trauma en el area.

Considerar el uso

La mayoria de las
hemorragias post-CPRE
son autolimitadas.

Las técnicas
endoscdpicas, como la
coagulacién con argon,
la colocacion de
hemoclips o la inyeccion
de epinefrina, pueden ser
efectivas.

En casos graves, puede

utilizados en el de hemoclips o0 |ser necesario realizar
procedimiento. agentes inyectables | una  angiografia con
si se produce una | embolizacion o incluso
hemorragia activa | cirugia.
durante el
procedimiento.
Infeccién Después de wuna | Introduccion de | Historia previa de | Administracion Administracion de
Wang, P. et al., (39). CPRE, las | bacterias desde | colangitis. profilactica de | antibidticos con base en
infecciones pueden | el intestino al | Existencia de | antibioticos en | el patégeno sospechado
presentarse en el | sistema biliar. obstruccién biliar no | pacientes de alto | o confirmado.
conducto biliar | Estasis  biliar | resuelta. riesgo. Drenaje endoscopico 0
(colangitis), en el | como resultado | Procedimientos Drenaje adecuado | percutaneo Si hay
sitio de | de obstruccién. | prolongados. del sistema biliar en | obstruccion o absceso.
esfinterotomia, 0 | Creacion de una | Uso inapropiado 0 | caso de | Cuidado de soporte, que
en el sistema | comunicacion falta de uso de | obstruccion. puede incluir liquidos
circulatorio entre el | antibioticos Practicas asépticas | intravenosos y manejo
(sepsis). La | conducto biliar | profilacticos. estrictas durante el | en cuidados intensivos
contaminacion y el lumen procedimiento. en casos Severos.
puede ocurrir | intestinal.

debido a la
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introduccion de
bacterias durante el
procedimiento o a
la obstruccién
persistente del
conducto biliar.

Perforacion
Stapfer, M. et al., (40)

Pueden ocurrir en

varios sitios,
incluido el
duodeno, el

conducto biliar o el
conducto

pancreatico. Estas
perforaciones
pueden ser
causadas por
instrumentos,
durante la
esfinterotomia o
por

sobredistension del
duodeno con
medio de
contraste.

Laceracion
durante la
esfinterotomia.
Traumatismo
por los
instrumentos
utilizados.
Sobredistension
con medio de
contraste.

Esfinterotomia
extensa.
Procedimientos
técnicamente

dificiles.

Presencia de
diverticulos
duodenales.

Historial previo de

cirugias en la region.

Uso cauteloso de

los instrumentos.
Evitar la
sobredistension.
Considerar
alternativas a la
CPRE en pacientes
con alto riesgo
anatomico.

El manejo varia segun la

localizacion y la
gravedad de la
perforacion.

Las perforaciones
duodenales pequefias
pueden  tratarse  de
manera  conservadora

con ayuno, antibidticos y
drenaje percutaneo.

Las perforaciones
grandes o las que
involucran los conductos
biliar 0  pancreético
pueden requerir
intervencion quirdrgica.

Fuente: elaboracion propia 2023
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Tabla N.3 Medidas preventivas

Medidas preventivas

Estudio

Pancreatitis

Administracion de
antiinflamatorios no
esteroideos (AINE)

Elkholy, S., et al. (41) argumentaron que el
uso de AINE, especificamente el
diclofenaco y el indometacino, puede
reducir el riesgo de pancreatitis post-CPRE

Manejo de la presion EI uso de esfinterotomia previa o

intraductal modificacion en la técnica de inyeccién
puede ayudar a reducir la presion
intraductal, minimizando el riesgo de
pancreatitis.

Infusion de soluciones La infusién intravenosa de soluciones

isotonicas isotonicas, como el Ringer-lactato, antes y
después de la CPRE ha mostrado
beneficios en la prevencion de la
pancreatitis post-procedimiento.

Uso de técnicas de Kumar, N., et al. (42) encontraron que las

canulacion selectiva

técnicas de canulacion selectiva, como la
canulacion transpancreatica con precorte,
pueden disminuir las complicaciones.

Uso de stents pancreaticos
profilacticos

Hakuta, R., et al. (43) observaron que el
uso profilactico de stents pancreaticos
puede reducir el riesgo de pancreatitis post-
CPRE, especialmente en pacientes de alto
riesgo.

Hemorragia  Esfinterotomia  pequefia La  decision  entre  realizar  una
VS. esfinterotomia esfinterotomia  pequefia  versus  una
estandar: esfinterotomia estandar podria influir en el

riesgo de complicaciones, particularmente
sangrado.
Manejo peri- El manejo adecuado de estos medicamentos
procedimiento de en el contexto de la CPRE es crucial para
anticoagulantes y prevenir complicaciones hemorragicas.
antiplaguetarios
Perforacion Uso de colangiografia La colangiografia fluoroscopica permite

fluoroscopica

una visualizacion detallada de la anatomia
biliar, reduciendo el riesgo de perforacion
al guiar al endoscopista durante el
procedimiento.

Técnica de precorte:

Realizar un precorte temprano cuando se
anticipan dificultades de canulacion puede

reducir el riesgo de perforacién al
minimizar la manipulacién dentro del
conducto.
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Evaluacién de la anatomia La visualizacion directa del sistema biliar

del paciente y posible uso con colangioscopia puede reducir las

de colangioscopia complicaciones al permitir una mejor
identificacion de las estructuras y evitar
perforaciones.

Infeccion Uso de  antibidticos Los antibioticos administrados antes del
profilacticos procedimiento pueden reducir el riesgo de
infeccion post-CPRE, especialmente en
pacientes de alto riesgo o en aquellos con
obstrucciones biliares.
Descompresion biliar La descompresion biliar puede prevenir
temprana infecciones al aliviar la obstruccion y
permitir el flujo adecuado de bilis (43).

Fuente: elaboracion propia 2023

Tabla N.4 Mejoras en la técnica y tecnologia en CPRE

Mejoras en los endoscopios

% Desarrollo de endoscopios mas avanzados y de menor diametro.
7

% Uso de guias de alambre y catéteres para facilitar la canulacion de la papila y la
insercion de instrumentos terapéuticos.

Mejoras en la imagenologia

% Uso de técnicas de imagenologia avanzada, como la colangiografia por
resonancia magnética (CPRM) y la tomografia computarizada (TC), para mejorar
la precision del diagndstico y la planificacion del tratamiento.

Mejoras en las técnicas de esfinterotomia

% Uso de técnicas de esfinterotomia mas seguras y efectivas, como la esfinterotomia
lateral ampliada (ELA) y la esfinterotomia con electrocauterio. (EEC)

Mejoras en el uso de stents.

% Uso de stents biliares y pancreaticos para prevenir la recurrencia de la obstruccion
y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Mejoras en las técnicas de ablacién

% Uso de técnicas de ablacién por radiofrecuencia (RFA) para tratar la estenosis
biliar y pancreatica.

Mejoras en las técnicas de litotricia
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% Uso de técnicas de litotricia para fragmentar los célculos biliares y pancreéticos y
facilitar su eliminacion.

Mejoras en la endoscopia terapéutica

% Uso de técnicas de endoscopia terapéutica avanzada, como la endoscopia
retrograda de la via biliar (ERCP) y la endoscopia pancreética (EP), para tratar
enfermedades pancreato-biliares complejas (44,45).

Fuente: elaboracion propia 2023
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Capitulo 111. Metodologia.

La poblacion de estudio quedo establecido por la totalidad de 55 articulos cientificos, en los
que se abordan sobre el manejo y tratamiento de las complicaciones asociadas a la
Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE), publicados en revistas indexadas en
bases regionales y de impacto mundial entre las que se ubican latindex, Medline, Scielo,
Scopus, PubMed, Cochrane Library, divulgados durante el periodo primero de enero del 2013

hasta primero de mayo del 2023.

Para la seleccién de la muestra se siguié una seleccidn de titulos y subtitulos en espafiol e
inglés, mediante el cual se escogieron 100 publicaciones de las que 43 pertenecen a
PubMed,Medline, Scopus, 2 Lilacs, Scielo, Cochrane Library 10, seleccion que se realizd

siguiendo en consideracion los criterios de inclusion:

Se incluyeron estudios que aborden el manejo y tratamiento de complicaciones asociadas a la
CPRE, ya sean estudios clinicos, revisiones sistematicas, metaanalisis u otros tipos de
investigaciones relevantes. Los criterios de exclusion fueron involucrar estudios que no se
centren en complicaciones especificas relacionadas con la CPRE o que carezcan de relevancia

para los objetivos de la revision.

Algoritmo de busqueda bibliografica siguié la siguiente formulacién:

ALGORITMO DE UNA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Secuenciacion de busquedal: 50
Secuenciacion de busqueda2:30

Secuenciacion de busqueda3: 20

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA: 100

TRAS APLICAR CRITERIOS DE SELECCION
80

LECTURA CRITICA

DESCARTADOS (25) SELECCIONADOS (55)

¢+ PubMed, Medline, Scopus: 43

« Lilacs, Scielo: 2

¢ Cochrane Library: 10
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Capitulo 1V. Resultados y Discusion

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) es una técnica invaluable para el
diagndstico y tratamiento de enfermedades biliares y pancreaticas. Sin embargo, viene

acompariada de un riesgo de complicaciones.

Cotton et al. (2016) realizaron un estudio observacional (Nivel de Evidencia I11) y encontraron
que las complicaciones mas frecuentes tras la CPRE eran la pancreatitis, las infecciones y las
hemorragias. La pancreatitis post-CPRE, aunque es la mas comun, también es la mas temida
por sus potenciales desenlaces adversos. Cotton y colegas sugieren que la profilaxis con
medicamentos como la indometacina, junto con técnicas endoscOpicas adecuadas, puede
reducir el riesgo de pancreatitis post CPRE (PPC) (44). Por otro lado, EImunzer et al. (2012)
en un meta-analisis (Nivel de Evidencia la) encontraron que la administracion rectal de
indometacina o diclofenaco antes o inmediatamente después de la CPRE en pacientes de alto
riesgo puede reducir significativamente el riesgo de PPC (46).

Por otra parte, Sofuni et al. (2019) exploraron una aproximacion diferente, considerando la
técnica endoscopica en si misma como un factor determinante para las complicaciones (Nivel
de Evidencia IlI). Segun sus hallazgos, la guia de alambre hidrofilica, que permite una
canulacion méas suave y con menos traumas para el conducto pancreatico, demostré ser
efectiva en la reduccion de las complicaciones asociadas a la CPRE, particularmente la
pancreatitis post-procedimiento. Esto pone de manifiesto la importancia de la seleccién y

refinamiento de las herramientas endoscopicas para minimizar las complicaciones (47).

Estas investigaciones refuerzan la idea de que, ademas de una técnica endoscopica adecuada,
es esencial considerar la profilaxis farmacoldgica en pacientes de alto riesgo. Aunque ambas
fuentes destacan la importancia de la prevencion, es crucial individualizar el tratamiento y

considerar las caracteristicas y necesidades de cada paciente.

Dumonceau et al. (2014) arrojaron luz sobre el uso de esteroides como una medida preventiva.
Segun su estudio multicéntrico, (Nivel de Evidencia I1l) la administracién de esteroides no

s6lo no previno la pancreatitis post-CPRE, sino que también podria aumentar el riesgo de
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infecciones. Este estudio cuestiona la seguridad y eficacia de los esteroides en este contexto y
destaca la importancia de la seleccién cuidadosa de intervenciones farmacoldgicas basadas en
evidencia sélida (48). Por otro lado, Tse F. (2017) se centraron en la importancia de la técnica
endoscépica y cdmo puede influir en el resultado. Ellos observaron que la canulacion biliar
selectiva usando la técnica de doble guia puede reducir significativamente la incidencia de
pancreatitis post-CPRE en comparacion con la técnica estandar (Nivel de Evidencia Ib).
Aunque esto aflade un nivel de complejidad al procedimiento, sugiere que refinamientos
técnicos pueden ofrecer una ventaja significativa en la prevencién de complicaciones, sobre

todo cuando se trata de pacientes de alto riesgo (30).

Al combinar todas estas evidencias, es claro que el manejo y tratamiento de complicaciones
post-CPRE sigue siendo un campo en evolucion. Aungue las intervenciones farmacoldgicas
ofrecen opciones valiosas, las técnicas endoscopicas y la habilidad del endoscopista juegan un

papel crucial.

Choudhary, A., (2014) llevaron a cabo un estudio en el que examinaron la eficacia del
diclofenaco y el indometacino, ambos antiinflamatorios no esteroides (AINEs), en la
prevencion de la pancreatitis post-ERCP. En su andlisis, determinaron que la administracion
rectal de estos AINEs previamente a la CPRE reduce significativamente el riesgo de
pancreatitis post-procedimiento (Nivel de Evidencia Ill). Sin embargo, aun queda por
determinar el mejor momento para la administracion y la dosificacion éptima. Este estudio
refuerza la idea de que una intervencion temprana, incluso antes de que surjan complicaciones,
puede ser crucial en la prevencion (49). En otro estudio, EImunzer, B. et al. (2012), exploraron
el uso de stents pancreaticos temporales como medio de prevencidon de pancreatitis post-
CPRE. En un ensayo clinico controlado aleatorio (Nivel de Evidencia Ib), descubrieron que la
colocacion de estos stents, especialmente en pacientes de alto riesgo, reduce
significativamente las complicaciones post-CPRE. Sin embargo, sefialaron que la colocacion y
posterior eliminacion del stent requiere habilidad y experiencia, y el proceso puede estar

asociado con sus propias complicaciones si no se realiza adecuadamente (46).

Juntando las piezas, el manejo adecuado de las complicaciones asociadas a la CPRE requiere

una combinacién de prevencién farmacologica y técnica. Mientras que los AINES pueden
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ofrecer proteccion a nivel farmacoldgico, las intervenciones técnicas, como la colocacion de

stents, también tienen su lugar, especialmente en pacientes de alto riesgo.

Lee, S. et al (2017), llevaron a cabo un estudio que evalud el uso de stents pancreaticos
temporales para prevenir la pancreatitis post-ERCP. Segun su investigacion (eevidencia 1a),
encontraron que los stents pancreéticos temporales pueden disminuir significativamente la
incidencia de pancreatitis después de un ERCP. Este abordaje puede ser especialmente
relevante para aquellos pacientes que son identificados como de alto riesgo antes del
procedimiento (50). Por otro lado, Tse, F., et al (2017), exploraron el papel de la
administracion de agentes protectores contra la pancreatitis post-ERCP (Evidencia Ib),
concluyeron que el uso profilactico de ciertos agentes, como los antiinflamatorios no
esteroides, puede ser beneficioso en la prevencion de la pancreatitis post-ERCP. Aunque los
resultados son prometedores, subrayan la necesidad de una estratificacion adecuada del riesgo
y de considerar las contraindicaciones potenciales de los AINEs en determinados pacientes
(30).

En la confrontacion de ideas, aunque ambos estudios respaldan intervenciones preventivas
antes del ERCP, difieren en su enfoque principal: mientras que Lee et al. abogan por una
intervencion técnica mediante la colocacion de stents, Tse et al. enfatizan una intervencion
farmacoldgica. Ambos enfoques tienen sus méritos y limitaciones, y la eleccién final podria

depender del perfil del paciente y la experiencia del endoscopista.

Kapetanos, D., & Kokozidis, G. (2018) abordaron el tema de las técnicas de canulacion para la
prevencion de la pancreatitis post-ERCP. De acuerdo con su estudio (Nivel de evidencia 11a),
concluyeron que la canulacion selectiva del conducto biliar, asi como el uso de técnicas
especificas como la canulacion por alambre guia, pueden ser eficaces en la reduccion de la
pancreatitis post-ERCP. La clave, argumentan, radica en la habilidad del endoscopista y en la
eleccion cuidadosa de la técnica adecuada para cada paciente (51). Por otro lado, Buxbaum, J.
(2019) realizaron una revision sistematica centrada en las intervenciones farmacoldgicas para
la prevencion de la pancreatitis post-ERCP (Nivel de evidencia Ib), encontraron que el uso de
antiinflamatorios no esteroides (AINEs) administrados rectalmente antes del procedimiento

reducia significativamente el riesgo de pancreatitis post-ERCP. Sin embargo, enfatizaron que
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la dosis, el momento de administracion y la elecciéon del farmaco exacto aln requieren méas

investigaciones (52).

En la confrontacién de ideas, Kapetanos y Kokozidis subrayan la importancia de la técnica
endoscOpica, mientras que Buxbaum y sus colegas abogan por una intervencion
farmacol6gica. Ambos estudios son complementarios, sugiriendo que una combinacion de
técnicas adecuadas y prevencion farmacoldgica podria ser la estrategia 6ptima para reducir las
complicaciones post-ERCP.

Parsi, M. A. (2018) se centrd en el uso de técnicas endoscopicas avanzadas para prevenir las
complicaciones de la ERCP. Su estudio (Nivel de evidencia Ila) concluyé que la
esfinterotomia, especialmente la esfinterotomia biliar, puede reducir el riesgo de pancreatitis
post-ERCP al permitir un acceso mas facil a los conductos biliares y pancreaticos. Sin
embargo, esta técnica también conlleva sus propios riesgos, y Parsi enfatiza que el nivel de
habilidad del endoscopista y la indicacion clinica adecuada son esenciales para garantizar la
seguridad del paciente (53). Por otra parte, EImunzer, B. (2018) investigaron el papel del acido
ursodesoxicélico en la prevencion de la pancreatitis post-ERCP. Su estudio (Nivel de
evidencia Ib), mostré que la administracion de acido ursodesoxicélico antes del procedimiento
puede reducir significativamente la incidencia de pancreatitis post-ERCP. Sin embargo,
recalcan que es esencial determinar la dosis adecuada y el tiempo de administracion para

maximizar el beneficio terapéutico (31).

Al comparar ambos estudios, mientras que Parsi se inclina mas hacia las técnicas endoscopicas
como medio de prevencion, EImunzer y Waljee presentan una solucién farmacologica como
opcion profilactica. Estas investigaciones sugieren que el abordaje ideal podria ser
multifactorial, combinando tanto técnicas endoscépicas avanzadas como intervenciones

farmacoldgicas para minimizar el riesgo de complicaciones.

Chen, M. J,, Chen, C. C., & Hu, C. T. (2019) realizaron un analisis profundo sobre el uso de
stents pancreaticos para prevenir la pancreatitis post-ERCP (Nivel de evidencia Ib), su estudio
sugiere que la colocacion temporal de stents pancreaticos en pacientes con alto riesgo puede
reducir significativamente la incidencia de pancreatitis post-procedimiento. Sin embargo,
enfatizaron la importancia de la seleccién adecuada de pacientes y la técnica correcta de

insercion y posterior retirada del stent para evitar complicaciones adicionales (54). Por otro
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lado, Yoo, K. S., & Yang, M. J. (2020) abordaron la utilizacién de inhibidores de la proteasa
en el contexto de la ERCP. Segun su estudio (Nivel de evidencia Ilb), la administracion de
inhibidores de la proteasa puede atenuar la severidad de la pancreatitis post-ERCP al reducir la
activacion de enzimas pancreéticas. Sin embargo, los autores también sefialan que, a pesar de
los hallazgos prometedores, aln se necesita mas investigacion para determinar la dosis 6ptima

y el momento de administracion (55).

Al confrontar estos hallazgos, Chen y sus colegas resaltan una intervencion mecénica (stents
pancreaticos) como medida preventiva, mientras que Yoo y Yang destacan una intervencion
farmacoldgica (inhibidores de la proteasa). Ambas perspectivas refuerzan la idea de que un
enfoque multifacético, que combine intervenciones mecénicas y farmacoldgicas, podria ser el

mas eficaz para manejar y tratar las complicaciones post-ERCP.

Testoni, P. A., & Mariani, A. (2019) han realizado investigaciones significativas sobre el
impacto de la intervencion endoscopica de precision, en particular, la pancreatoscopia dirigida
en la prevencion de la pancreatitis post-ERCP. Segun su estudio (Nivel de evidencia Ib),
identificaron que la pancreatoscopia dirigida permite una visualizacion directa del conducto
pancreatico, lo que puede reducir la incidencia de pancreatitis post-ERCP. No obstante,
sefialan que el procedimiento exige endoscopistas altamente especializados y entrenados en la
técnica para evitar complicaciones adicionales (56). En contraste, Kiriyama, S., & Kozaka, K.
(2020) se centraron en el papel del tratamiento farmacoldgico, especificamente en el uso de
antiinflamatorios no esteroides (AINES) en la prevencion de la pancreatitis post-ERCP. B
(nivel de evidencia la), su estudio concluyé que la administracion rectal de AINEs,
especialmente el diclofenaco y el indometacino, antes del procedimiento ERCP, reducia

significativamente el riesgo de pancreatitis post-ERCP (57).

Al comparar estas investigaciones, mientras Testoni y Mariani se inclinan hacia una
intervencion endoscopica avanzada, Kiriyama y Kozaka respaldan un enfoque farmacolégico.
Las diferencias subrayan la diversidad de enfoques y tratamientos disponibles, asi como la
importancia de la individualizacion del tratamiento basada en las caracteristicas y riesgos

especificos del paciente.

Conclusiones
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A través de la revision bibliogréfica, se identifico que diversos factores aumentan el riesgo de
complicaciones post-CPRE. Entre los mas destacados se encuentran la presencia de co-
morbilidades en el paciente, procedimientos prolongados, realizacion de esfinterotomia y la
inexperiencia del endoscopista. Es esencial una valoracion pre-procedimiento exhaustiva para

identificar a los pacientes en alto riesgo y considerar medidas preventivas adicionales.

Las complicaciones post-CPRE mas frecuentemente reportadas en la literatura incluyen la
pancreatitis post-CPRE, hemorragias, infecciones como la colangitis y perforaciones. Aunque
la CPRE es un procedimiento relativamente seguro, la presencia de estas complicaciones
puede aumentar la morbilidad y mortalidad asociadas al procedimiento, haciendo esencial una

monitorizacién adecuada post-intervencion.

La pancreatitis post-CPRE se maneja generalmente con ayuno, analgésicos y fluidoterapia
intravenosa. Las hemorragias pueden requerir terapia endoscopica, mientras que las
infecciones como la colangitis necesitan una intervencion rapida con antibiéticos y, en
ocasiones, drenaje biliar. Las perforaciones, aunque raras, pueden requerir manejo quirurgico.
El tratamiento oportuno y adecuado es esencial para mejorar los desenlaces en pacientes con

complicaciones post-CPRE.

Para reducir el riesgo de complicaciones post-CPRE, diversas medidas preventivas han sido
propuestas y adoptadas en la practica clinica. Entre estas se encuentran la administracion
profilactica de antibioticos, el uso de técnicas de canulacion selectiva, la limitacion de la
inyeccidn de contraste en el conducto pancreatico y la aplicacion de stents pancreaticos en
casos seleccionados. La formacion continua y el entrenamiento riguroso del endoscopista

también son fundamentales para garantizar la seguridad del paciente.

Recomendaciones

e Evaluacién Previa del Paciente:

Realizar una evaluacion detallada del historial médico, factores de riesgo y la anatomia
especifica del paciente antes de proceder con la CPRE para prevenir complicaciones.

e Monitoreo Post-Procedimiento:

Implementar un monitoreo intensivo post-procedimiento para identificar y gestionar de
manera temprana cualquier complicacién emergente.
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e Uso de Antiinflamatorios:

Considerar la administracion de antiinflamatorios no esteroides (AINES) antes de la CPRE
para reducir la incidencia de pancreatitis post-procedimiento.

e Manejo del Contraste:

Limitar el uso de medios de contraste y evitar inyecciones mdultiples en el conducto
pancreatico para disminuir el riesgo de pancreatitis.

e Anticoagulantes y Antiplaguetarios:

Gestionar cuidadosamente los medicamentos anticoagulantes y antiplaquetarios en el entorno
periprocedimiento para prevenir hemorragias.

e Preparacion Antibidtica:

En pacientes de alto riesgo, considerar la administracion profilactica de antibidticos para
prevenir infecciones post-CPRE.

e Investigacion y Desarrollo:

Fomentar la investigacion continua para desarrollar técnicas méas seguras y eficaces, asi como
nuevos tratamientos para gestionar las complicaciones asociadas a la CPRE.

e Técnicas de Canulacion:

Implementar técnicas de canulacion selectiva para minimizar el trauma y reducir el riesgo de
complicaciones asociadas.

e Implementacion de Tecnologia:

Utilizar la colangiografia fluoroscopica y otras tecnologias avanzadas para mejorar la
visualizacion y disminuir el riesgo de perforaciones.

e Educacion y Capacitacion:

Asegurar que el personal médico esté bien capacitado y actualizado en las ultimas técnicas y
procedimientos para minimizar las complicaciones.
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